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RESUMEN

Las lesiones en la base del craneo tienden a crecer en sitios
clinicamente silenciosos, por lo que no es raro que alcancen
grandes dimensiones y se dificulte su extirpacion; la cirugia
de esta area implica lograr una maxima exposicion, pero con
una retraccion cerebral minima. Son multiples los factores
que determinan el éxito en esta disciplina, siendo los mas
importantes: el diagndstico preciso, la localizacion, tamafo
y el comportamiento bioldgico de las lesiones, asi como las
condiciones del paciente, el recurso tecnoldgico con que
se cuente y la experiencia del cirujano. En la actualidad, la
Radiocirugia ha reducido la morbi-mortalidad, favoreciendo
efectuar resecciones mas conservadoras especialmente en
tumores benignos localizados en dreas criticas como el seno
cavernoso y tallo cerebral. El futuro de la cirugia de la base
del crdneo probablemente se centre en un mayor entendi-
miento de la base genética y el comportamiento biolégico
de la enfermedad.

SUMMARY

It is not rare that lesions in skull base can reach huge
dimensions, because they usually grow in clinically silent
areas; this fact makes their resection very difficult. Surgery
in this area implies to get a maximum exposure, but with
a minimum brain retraction. There are multiple factors
to determine success in this discipline, among which, the
most important are: precise diagnosis, location, size and
biological behavior of lesions, besides of patient conditions,
technological development and surgeon’s experience.
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Recently, Radiosurgery has diminished morbi-mortality of
these procedures, allowing more conservative resections
especially in benign tumors located in critical areas such as
cavernous sinus and brainstem. Future of skull base surgery
will be probably based on a greater knowledge of genetics
and biological behavior of disease.

Key words: Aproaches - Clivus chordoma - Meningioma -
Pituitary adenoma - Schwannoma - Skull base surgery.

La cirugia de la base del craneo (CBC) representa sin duda uno de los
avances mas importantes de la Neurocirugia contemporanea, sin em-
bargo aun existen puntos criticos y altamente discutibles que requieren
de un profundo andlisis: ;Se puede saber con seguridad hasta donde
extirpar una tumoracién o cuando detenerse?, ; Se justifican realmente
las cirugias mutilantes?, ¢Es aceptable un déficit neurolégico cuando
se logra extirpar completamente un tumor? Estos son algunos de los
cuestionamientos mas importantes que se pueden plantear en esta
area y que merecen ser analizados.

El principio bésico de la CBC se puede resumir en intentar obtener
la maxima exposicion de la lesién, pero con una retraccion cerebral
minima (1). Para lograrlo, es necesario contar con otros factores que
deben ser del amplio dominio del neurocirujano: un completo enten-
dimiento anatémico, analizar objetivamente los estudios de imagen,
preferentemente multidireccionales y de alta resolucion, comprender la
biologia de las lesiones y conocer en detalle el manejo de areas afines.
Otro concepto que se considera insustituible en esta disciplina es la
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participacién de un equipo multidisciplinario donde se aprovechan al
maximo las experiencias de cada integrante en su principal 4rea de
influencia, lo cual facilita el acceso a estas lesiones por practicamente
cualquier ruta. Finalmente, no se puede dejar de mencionar el papel
que la reconstruccion ocupa en estas cirugias, dado que con frecuencia
se deben extirpar grandes lesiones con el tejido circundante, lo que
genera importantes defectos cosméticos que alteran en gran medida la
calidad de vida de los pacientes (2). Hay que recordar que el aspecto
fisico es la primera y en ocasiones mas importante “tarjeta de presen-
tacion” de un individuo, por lo que se debe intentar preservarla en las
mejores condiciones posibles. En otras palabras, el cirujano debe en-
tender que la reconstruccion en esta variedad de cirugias no es un lujo,
sino una necesidad que también debe ocupar un lugar preponderante
en el armamento terapéutico (3).

Es muy dificil precisar donde inicié la CBC, sin embargo, el énfasis
en los conceptos basicos actuales puede ubicarse aproximadamente
en la década de los afios sesenta y que fue acompafiado de un gran
escepticismo. La siguiente década se caracterizé por una gran canti-
dad de trabajos anatdmicos que permitieron un mejor entendimiento
de la region y con ello un mejor disefio en los abordajes. En este
rubro destacan sobre todo los trabajos de Rhoton, Parkinson, Fisch
y Dolenc. La década de los ochenta estuvo dominada por cirugfas
altamente agresivas, con resultados favorables en cuanto a la resec-
cién de grandes lesiones, pero en ocasiones mediante procedimientos
cruentos; es aqui donde destacan las publicaciones de Sekhar, Al-Me-
fty, Robertson, Samii y Sen, entre otros. Estas cirugias tan agresivas
condicionaban en ocasiones algunas secuelas neuroldgicas, lo que
motivé el que la primera mitad de la década de los noventa se dedi-
cara a realizar un analisis objetivo de las posibles complicaciones de
cada abordaje, a fin de categorizarlos objetivamente y proporcionar
una mejor descripcion de los riesgos. Esta época también se caracte-
rizé por el inicio de la aplicacién de técnicas de invasién minima en
lesiones de la base del créneo, tales como: exposiciones menores, el
uso de la endoscopia y la aplicacion cada vez mas frecuente de la Ra-
diocirugfa. En la época actual se esta intentando lograr un equilibrio,
disefiando la mejor alternativa en cada lesion, pero tratando en la
mayoria de los casos de realizar abordajes cada vez menos agresivos
(4). Desafortunadamente, las lesiones en la base del craneo, al crecer
en zonas clinicamente silenciosas, con frecuencia siguen detectan-
dose tardiamente, por lo que no es raro que aun en la actualidad
alcancen grandes dimensiones.

Existen numerosas variables que determinan el éxito o el fracaso en la
CBC, mismas que pueden resumirse en los siguientes puntos:

a) Diagndstico de la lesion.

b) Localizacion.

¢) Tamano.

d) Comportamiento bioldgico.

e) Condiciones del paciente.

f) Tecnologia disponible.

g) Experiencia del cirujano.
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a) Diagnéstico de la lesién

Existen tumores en la base del craneo donde el diagndstico presun-
cional que se obtiene mediante los estudios de imagen, es lo suficien-
temente eficaz como para planear la mejor opcién quirlrgica; dentro
de estos podemos incluir a la mayoria de los meningiomas, adenomas
de hipdfisis, schwannomas, neurofibromas, displasias fibrosas, cordo-
mas y quistes epidermoides. Por el contrario, hay otras lesiones donde
es indispensable contar con el diagndstico histopatoldgico antes del
procedimiento, ya que de ello dependerd el grado de agresividad del
procedimiento. Dentro de este grupo, indudablemente los carcinomas y
sarcomas ocupan un lugar preponderante; estas lesiones afectan pre-
dominantemente el piso anterior, dado que se originan en especial en
la nariz y los senos paranasales. Aqui es imperioso realizar una toma
de biopsia, habitualmente por via trans-nasal y preferentemente con el
empleo del endoscopio, obteniendo asi un tejido suficiente para que
se efectden las tinciones necesarias y los andlisis correspondientes y
poder establecer el diagndstico en forma precisa. Si se confirma que
es un carcinoma o sarcoma, deberd entonces planearse una cirugia
radical, casi siempre mediante la denominada reseccién craneo-facial,
siguiendo criterios oncolégicos, es decir, con un margen de tejido sano
libre de tumor para poder controlar satisfactoriamente la enfermedad
(5). Esto también permitird definir los criterios de irresecabilidad en
estos tumores, en especial cuando invaden el seno cavernoso, area en
la que no se pueden seguir estos principios oncoldgicos sin poner en
serio riesgo la calidad y la vida del paciente (6).

b) Localizacion

Desde el punto de vista anatémico, tradicionalmente se ha dividido
la base del craneo en cinco regiones: 1.- El piso anterior, donde se
incluye al macizo facial; 2.- El piso medio, que a su vez puede dividirse
en region selar y para-selar; 3.- El piso posterior, que abarca al clivus,
region petroclival, angulo ponto-cerebeloso, foramen yugular y agujero
magno; 4.- La fosa infratemporal y el espacio parafaringeo y 5.- La
union craneo-vertebral.

Esta division es de utilidad eminentemente quirdrgica, dado que es con
base en ella como se planea la mejor, 0 mejores vias de acceso para
las diferentes lesiones que aqui se localizan. Sin embargo, la base del
créneo también puede clasificarse desde el punto de vista prondsti-
co, lo que le sirve al cirujano para predecir el posible resultado clinico
post-operatorio y ofrecer asi al paciente un planteamiento mas objetivo
respecto a los riesgos del procedimiento. Esta clasificacion se basa en
trazar tres elipses casi concéntricas por la superficie endocraneal de la
base del craneo (Figura 1):

A) La primera elipse o drea de alto riesgo, abarca predominantemente
al clivus, region petroclival y el foramen magno. El resultado quirlrgi-
co de las lesiones que aqui se localizan es el que presenta un mayor
indice de morbilidad e incluso mortalidad, dado que se trabaja con
estructuras anatémicas que no solamente ponen en peligro la funcién
neuroldgica, sino la vida misma, tales como el tallo cerebral, la arteria
basilar y los nervios craneales del Il al XII (7).

B) Es la elipse que corresponde al drea de riesgo intermedio, donde
las posibles complicaciones estaran mas relacionadas con la aparicion
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en la elipse B, se encuentra en un punto intermedio y ya sera decision
del cirujano, de acuerdo a las caracteristicas propias de la lesion vy el
cuadro clinico del enfermo, el grado de reseccion que se puede ofrecer
(Figura 4). El problema es que, con cierta frecuencia se presentan ca-
s0s que comparten areas e incluso pueden abarcar las tres (Figura 5),

Figura 1: Clasificacion funcional de la base del craneo por dreas (en gris).
A.- Area de alto riesgo: alta morbilidad y alta mortalidad. B.- Area de riesgo
intermedio: alta morbilidad y baja mortalidad. C.- Area de riesgo bajo: Baja
morbilidad y baja mortalidad. Arriba a la izquierda: base de craneo normal.

de algln déficit neuroldgico de diferente grado, que si bien genera
alteraciones funcionales en ocasiones severas, no pone en tanto peligro
la vida de los pacientes. Aqui se incluyen &reas como el dngulo ponto-
cerebeloso, el foramen yugular, el seno cavernoso, la silla turca, surco
y agujero optico.

C) La elipse que corresponde al drea de riesgo bajo, donde las com-
plicaciones son realmente raras, y pueden en general resolverse sin
ocasionar déficit neuroldgico alguno.

Tomando en cuenta esta clasificacion que hemos denominado funcio-
nal de la base del craneo, el cirujano puede definir desde la planeacion
pre-operatoria, las posibles consecuencias y decidir asi cudndo ser mas
agresivo y cuando ser mas conservador. Hay que recordar que en estas
cirugias lo mas importante no es quitar la lesién “a cualquier costo”,
sino mejorar la calidad de vida del paciente y el tiempo libre de enfer-
medad, ya que la curacion en estricto sentido, es poco probable. Una
lesion localizada en la elipse A, tendrd que ser manejada mas cautelo-
samente, no intentando resecar porciones del tumor que se encuentren
adheridas a estructuras vitales (Figura 2); del mismo modo, casi no exis-
te contraindicacion para lograr una reseccion radical de una lesion que
se encuentre en la elipse C (Figura 3). Finalmente, un tumor localizado Figura 3: Meningioma petroso; lesion en drea C de bajo riesgo.
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Figura 5: Meningioma gigante que afecta las tres dreas de riesgo.

es aqui donde la experiencia del cirujano sera la que dictamine hasta
dénde y hasta cuanto tumor resecar.

Si bien en la actualidad puede afirmarse que conocemos a detalle la
anatomia del seno cavernoso, lo cierto es que en la practica quirlrgica,
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esta estructura sigue siendo una limitante. Una reseccién radical en
esta zona es casi igual a un déficit oculomotor irreversible, asi como
un alto riesgo de lesionar la arteria carétida. La resecabilidad de un
tumor en esta area dependerd predominantemente de su consistencia
y el grado de adherencia que exista a las estructuras anatémicas que
aqui se encuentran.

¢) Tamaio

Pudiera parecer Idgico que mientras mas pequefia sea una lesion, mas
facil seré su extirpacion, sin embargo en la CBC este principio no siem-
pre se cumple. Por ejemplo, por via transesfenoidal un microadenoma
funcional de la hipdfisis de 3 mm, en general ofrece un mayor reto
quirtrgico que un macroadenoma no funcional intra y supraselar de
2.5 ¢m (8). En el primer caso, el tumor no se visualiza tan facilmente
en los estudios de imagen, por lo que el cirujano tendra que emplear
todos sus recursos técnicos para localizarlo durante la intervencion,
extirparlo en su totalidad para curar la enfermedad (hasta “la Ultima
célula”) y dejar suficiente tejido glandular para evitar el déficit endo-
crinolégico. En el segundo caso, la reseccion es en general mas cémo-
da dado que la mayoria de los tumores son facilmente identificables,
presentan una consistencia blanda y tienen un aspecto diferente al
tejido glandular normal que, por otro lado, casi siempre se ubica hacia
el diafragma, piso o dorso de la silla turca, por lo que el cirujano puede
preservarlo aun cuando no lo identifique plenamente (9). Otro ejemplo
es en los meningiomas ventrales del foramen magno; cuando estos
tumores son muy pequefios, el llegar a ellos se vuelve mas dificil que
en los tumores de mayor tamafio ya que los tumores grandes rechazan
el bulbo y la médula espinal en sentido dorsal, lo que permite tener
un mas facil acceso a ellos. Fuera de estas excepciones, en general, un
pequefio tumor representa una menor dificultad quirtrgica que uno
de mayor tamafio.

d) Comportamiento biolégico

En la mayoria de los casos, mas que el tamafio o la localizacion de
la lesion, lo que determina en mayor medida su resecabilidad es su
comportamiento biolégico. Dentro de este apartado se incluyen: con-
sistencia, adherencia a estructuras circundantes, vascularidad, patron y
velocidad de crecimiento.

La consistencia tumoral es quiza el factor més determinante en su
extirpacion, dado que si una lesién es blanda y aspirable, podra ser re-
secada con mayor facilidad, independientemente del tamafio (10). En
teorfa, mientras mayor contenido liquido tenga una lesién, serd mas
blanda y més facil de extirpar; este hecho puede en ocasiones prede-
cirse desde el estudio de resonancia magnética pre-operatoria, donde
una lesion que se comporta hipointensa en la secuencia T1 y que
se vuelve hiperintensa en la secuencia T2, tedricamente tendra un
mayor contenido hidrico lo que, también en teoria, facilitara en gran
medida su reseccion (11). Muy relacionado con la consistencia del tu-
mor es el grado de adherencia que este tenga a las estructuras circun-
dantes, lo cual con frecuencia se relaciona con la variedad histologica
de la lesion; por ejemplo, los adenomas de hipdfisis y schwannomas
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tienden a desplazar las estructuras anatémicas mas que invadirlas,
por lo que en general, permiten lograr resecciones mas radicales. Por
el contrario, los meningiomas no presentan un comportamiento tan
favorable, dado que con frecuencia tienden a infiltrar la piamadre y
presentar adherencias firmes a los nervios craneales o la adventicia
arterial, lo que los vuelve a veces irresecables en su totalidad. Es muy
dificil predecir el comportamiento del tumor en este sentido solamen-
te analizando los estudios de imagen, sin embargo, en especial en
los meningiomas, el hecho de que se presente una sefial hiperintensa
en la fase T2 a nivel del plano de transicion entre el tumor y el tejido
circundante, habitualmente se relacionara con una mayor adherencia
y, por ende, una mayor dificultad técnica. Mencién especial requiere
el cordoma del clivus; este es un tumor cuya porcidn central se extirpa
facilmente, el problema son los bordes, dado que aunque macroscopi-
camente no sea tan evidente la presencia de tumor, se ha demostrado
el alto grado de agresividad que presenta, con patrones de infiltracion
aberrante, lo que vuelve imposible la reseccién total (12). Ademas
se han demostrado islas de notocorda diseminadas en la base del
craneo, que agrega un factor negativo en el control quirdrgico de la
enfermedad (13).

La vascularidad del tumor es otro factor que debera tenerse en cuenta,
misma que si puede ser valorada por los estudios de imagen. La fase
contrastada tanto de la tomografia computada como de la resonancia
magnética dan una clara idea de ello, ademés la angiografia, cuando
est4 indicada, apoya en gran medida la informacién al respecto. Con
frecuencia los tumores de la base del craneo se encuentran irrigados
por multiples ramas, tanto del sistema de intra como extracraneano; en
muchas ocasiones se trata de finos capilares que al momento de la ci-
rugia se retraen, lo que dificulta su completa cauterizacion. Por ello no
es raro que el cirujano tenga que trabajar en ocasiones con sangrados
incomodos que prolongan el tiempo quirtrgico. Cabe recordar aqui que
uno de los principales factores de riesgo de lesion neuroldgica en estos
procedimientos, es precisamente el trabajar en un campo quirdrgico
hemorragico, que impida la correcta visualizacion de las estructuras
neurovasculares en los limites del tumor. Esto enfatiza la importancia
en tomarse el tiempo necesario para no avanzar en la cirugia hasta
tener el campo con la mayor limpieza posible.

Otros factores inherentes a la lesion que determinan el éxito qui-
rdrgico son el patron y la velocidad de crecimiento. Es obvio que
sera mucho mas sencillo operar lesiones con un crecimiento lento
y uniforme como los adenomas y schwannomas, que con un creci-
miento irreqular y rapido como los cordomas del clivus, carcinomas o
sarcomas. Los meningiomas pueden presentar casi cualquier patron
de crecimiento, dado que en ocasiones crecen uniformemente y no
se adhieren tanto a las estructuras que los rodean, pero en otras
ocasiones presentan un crecimiento irregular y aberrante, mas carac-
teristico de las lesiones malignas. Desafortunadamente este hecho no
es posible saberlo con certeza solamente analizando los estudios de
imagen y no sera sino hasta el evento quirtrgico cuando el cirujano
se de cuenta de ello.
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e) Condiciones del paciente

Clasicamente se menciona a la edad como un factor que limita el grado
de extirpacion tumoral, sin embargo esto se ha modificado en los ulti-
mos afios (14). Con el gran desarrollo que en la actualidad han tenido
las técnicas anestésicas, los cuidados postoperatorios en las unidades
de Terapia Intensiva, asi como el avance en el monitoreo trans y posto-
peratorio, se pueden intervenir las lesiones técnicamente mas dificiles
casi independientemente de la edad. En este sentido, més que la edad
coronolégica, importa la edad fisioldgica; es decir que si el paciente no
presenta factores de gran riesgo, como lo pueden ser problemas en la
coagulacion, hepatopatias, insuficiencia cardiaca u otras cardiopatias,
pueden someterse a cirugia sin importar la edad en afos. Por otro lado,
las condiciones clinicas del enfermo antes del procedimiento tampoco
son un factor determinante como para influir en el grado de reseccion
del tumor; en otras palabras, la presencia de condiciones desfavorables
en el paciente no justifica el que se tome una actitud menos agresiva
con la lesién ya que, con mucha frecuencia, es la lesién misma lo que
causa el deterioro, por lo que su extirpacion mejorara las perspectivas
de una pronta recuperacion.

f) Tecnologia disponible

Desafortunadamente, en la mayoria de los centros hospitalarios la-
tinoamericanos, aun no se cuenta con el desarrollo tecnoldgico de
punta, este es entonces otro factor que deberd considerarse cuando
se enfrenta con lesiones de la base del craneo. Para ejemplificar este
punto, analicemos el caso de los schwannomas vestibulares. Es indu-
dable que el principal reto en el manejo quirlrgico de este tumor es la
preservacion funcional del nervio facial, mas que la audicion, dado que
la gran mayoria de los tumores que son sometidos a manejo micro-
quirlrgico, han afectado ya severamente la porcion coclear del octavo
nervio craneal, pero mantienen integra la funcion facial atn en los tu-
mores gigantes. En la actualidad, un neurocirujano con experiencia que
cuente con todos los recursos técnicos, podra preservar la funcion facial
en mas del 95% de los casos (15). Este porcentaje de éxito se reduce
al 55% si no cuenta con esta tecnologia, en especial el aspirador ul-
trasonico y el monitoreo electrofisioldgico transoperatorio. La principal
utilidad del aspirador ultrasénico en los schwannomas vestibulares es
que permite una segura y maxima cavitacién del tumor, lo que facilita la
separacion de la pseudocépsula del nervio facial, pedinculo cerebeloso
y tallo cerebral. El contar con el estudio neurofisiolégico no solamente
permite ubicar al séptimo nervio craneal durante la cirugia, sino valorar
el grado de preservacién funcional del mismo y entonces decidir si se
efectda una reseccion radical o parcial, teniendo como principal obje-
tivo el mantener intacta su funcion. Por otro lado, si el cirujano cuenta
con Radiocirugia, podra ofrecer una cirugia mas conservadora si es que
el tumor presenta una consistencia desfavorable o firmes adherencias
al nervio facial, donde serd preferible dejar una porcion del tumor para
el manejo ulterior con esta modalidad de radiacién (16).

En la actualidad, también la radiocirugia ha venido a cambiar el con-
cepto de la cirugia del seno cavernoso en lesiones benignas (menin-
giomas, schwannomas, adenomas), dado que, tomando en cuenta que
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son lesiones que responden favorablemente a esta terapia, la cirugia,
en pacientes sin afeccion oculomotora, se limitara a extirpar solamente
el componente extracavernoso de la lesion, dejando la porcion dentro
del seno para ser tratada con radiocirugia. La excepcion a ello serian los
casos que presentan afeccion pre-operatoria de los nervios oculomo-
tores, donde si se justifica un abordaje al seno cavernoso con el fin de
descomprimirlos y buscar una mejoria clinica mayor que la radiocirugia
puede proporcionar.

Como se mencion6 previamente, uno de los factores que determinan
la resecabilidad de un tumor es el grado de vascularidad, pero si se
cuenta con embolizacién pre-operatoria mediante terapia endovascu-
lar, este factor puede minimizarse considerablemente. Se recomienda
realizar la embolizacién en un periodo de no mas de 24 a 48 horas
antes del procedimiento, para evitar la re-canalizacién de los capilares
o la creacién de corto-circuitos que mantengan elevada la irrigacion del
tumor. Finalmente, aunque la base del craneo tiene referencias anato-
micas casi siempre constantes, en ocasiones, en especial en los grandes
tumores, hasta el més experimentado de los cirujanos puede confun-
dirse, lo que incrementa el riesgo de lesion funcional. Es en este punto
donde los sistemas de orientacién espacial transoperatorio (neurona-
vegacion) son de extremada utilidad, sin embargo cabe agregar que
la gran mayoria de ellos no son en tiempo real, por lo que no son tan
(tiles para valorar objetivamente la cantidad de tumor residual durante
el procedimiento (17).

La endoscopia cerebral ha ganado paulatinamente mayor aceptacion
en la comunidad neuroquirdrgica internacional, incluso hay centros que
promueven la reseccion total de lesiones (en especial en el piso ante-
rior y medio) exclusivamente por via endoscopica (18). La endoscopia
aparenta ser un procedimiento sencillo, sin embargo, requiere de una
sélida preparacion y como se trata de un procedimiento emergente,
alin en los centros més desarrollados a nivel internacional, no se cuen-
ta totalmente con el instrumental adecuado para la extirpacién segura
por este método. El uso generalizado de la endoscopia en la CBC aln
no es una constante y se considera mas como un complemento que
como una técnica exclusiva, pero hay que recordar que esta es una dis-
ciplina relativamente nueva, por lo que se requiere de un mayor tiempo
para encontrar su justa dimension.

g) Experiencia del cirujano

La habilidad, conocimiento y préctica del cirujano, son indudablemente
los principales factores que determinan el éxito o el fracaso en la CBC.
En primer término, se debe reconocer que gran parte del fundamento
de esta disciplina es el conocimiento anatémico a detalle; es por ello
que la diseccién en cadaveres debe ser una practica obligada. Hoy por
hoy es inadmisible el realizar un abordaje a la base del craneo en un
paciente sin antes haberlo efectuado varias veces en el cadaver, a fin
de lograr un completo entendimiento anatémico. Por otro lado, dada la
complejidad de los procedimientos, también es importante asesorarse
con cirujanos expertos, tomando cursos, asistiendo a cirugias en vivo o
visitando centros de alto desarrollo en este campo. Finalmente como
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en cualquier otra disciplina, en la CBC la curva de aprendizaje tiene un
enorme impacto sobre los resultados; es por ello que idealmente, los
primeros procedimientos ya en pacientes, tendran que ser efectuados
bajo la supervision directa de un experto, hasta que se puedan lograr
resultados aceptables.

Cuando el cirujano de la base del craneo decide realizar una reseccién
parcial o subtotal de una lesién, hay que considerar que el calculo tri-
dimensional del tumor residual es con frecuencia erréneo, ya que se
contamina con el optimismo natural que aparece al final del proce-
dimiento. Esta es una de las explicaciones por la cual, en resecciones
parciales, casi siempre queda mas tumor en el lecho quirtrgico del que
el cirujano ha calculado al final de la intervencion. Tomar en cuen-
ta este hecho permitird no tener una conceptualizacion equivocada a
priori del porcentaje de reseccion y evitara la decepcion que se llega a
presentar, tanto en el equipo quirdrgico como en el paciente, cuando al
revisar los estudios de imagen de control se pone en evidencia que hay
mas tumor residual del que se habia pensado. Se recomienda entonces
nunca hablar de porcentajes de reseccién antes de revisar los estudios
de control, ya que con frecuencia estos calculos son equivocados.

¢Cudl es el futuro de la CBC?, ;Seguiran operandose lesiones gigan-
tes en esta localizacidn mediante extensos abordajes?, ;Los procedi-
mientos de minima invasion desplazaran por completo a las grandes
cirugias? ¢Se espera un mayor desarrollo tecnolégico para facilitar los
procedimientos? Realmente es muy dificil responder a estos cuestiona-
mientos; sin embargo analizando la historia de la Neurocirugia, es de
esperarse que nos encontremos muy lejos de abandonar estos proce-
dimientos por completo, dado que, por el momento seguiremos viendo
pacientes con lesiones de gran tamafio. El futuro de esta disciplina
seguramente se centrard, en el corto y mediano plazo, en lograr un
mayor desarrollo tecnolégico para mejorar el instrumental quirdrgico,
permitiendo una aplicacion cada vez mayor de las técnicas de minima
invasion, lo que permitird realizar abordajes cada vez menores, mejorar
los resultados clinicos y acortar el tiempo quirdrgico; en el largo plazo,
quiza los avances se centren en lograr cambiar las caracteristicas pro-
pias de la lesion y volverlas mas favorables para su reseccion. Por otro
lado, es de esperarse también un progreso en el andlisis estructural de
estas lesiones que le permita al cirujano conocer el real comportamien-
to biolégico de ellas y saber entonces con mas precisién cuando ser
mas agresivo y cuando ser mas conservador (19). Finalmente, no es de
descartarse un mayor desarrollo en los estudios del genoma humano
que permitan realizar un andlisis desde el nacimiento y advertirle al pa-
ciente los factores de riesgo especificos que tendran para la aparicion
de estos tumores, por lo que se estrecharan las medidas de deteccién
temprana, para poder asf tratarlas en el momento més adecuado.
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